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Приведены новые критерии T, N и M категории 
и характеристики стадий  гепатоцеллюлярной карци-
номы и внутрипеченочной холангиокарциномы, пред-
ставленные в восьмом издании Международной 
TNM-классификации злокачественных опухолей 2017 г. 
Указаны отличия данной классификации от пред ы-
дущего седьмого издания 2009 г., обусловленные полу-
чением новых данных о выживаемости больных. 
Основными характеристиками первичной опухоли 
остались ее размеры, количество узлов и наличие сосу-
дистой инвазии. 
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New criteria for T, N and M categories and characteristics 
of the stages of hepatocellular carcinoma and intrahepatic 
cholangiocarcinoma are presented in the eighth edition of 
the international TNM classification of malignant tumors in 
2017. The differences of this classification from the previous 
seventh edition of 2009 are noted, due to the receipt of new 
data on the survival of patients. The main characteristics of 
the primary tumor remained its size, the number of nodes 
and the presence of vascular invasion.
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***
Наиболее широко распространенной и исполь-
зуемой классификацией злокачественных опухо-
лей является TNM-классификация, характеризую-
щая степень распространенности новообразова-
ний различных локализаций на основании данных 
о первичной опухоли (T), поражении регионарных 
лимфатических узлов (N) и наличии отдаленных 
метастазов (M).
Основателем принципов TNM-классификации 
считается Pierre Denoix [1]. Первые рекомендации 
по классификации клинических стадий злокачест-
венных опухолей, касающиеся только молочной 
железы и гортани, были опубликованы в 1958 г. 
под эгидой Комитета по классификации клини-
ческих стадий и прикладной статистике Между-
народного противоракового союза (Inter national 
Union Against Cancer) [2].
Последнее, восьмое, издание TNM-класси -
фикации вышло в 2017 г. [3]. Положительным 
момен том данного издания является соответст-
вие приведенных правил классификации и стади-
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рования злокачественных опухолей положениям 
восьмого издания аналогичной классификации 
Американского объединенного Комитета по раку 
(American Joint Committee on Cancer, AJCC) [4]. 
Такое сходство классификаций отражает принцип 
разработки и использования единого стандарта 
Национальными комитетами TNM в отношении 
злокачественных опухолей. Необходимо также 
доба вить, что, согласно решению American Joint 
Committee on Cancer, внедрение в клиническую 
практику и использование восьмого издания 
TNM-классификации злокачественных опухолей 
следует с 1 января 2018 г.
Поскольку с момента предыдущего, седьмого, 
издания [5] прошло 8 лет, то закономерно, что 
в настоящем, восьмом, издании произошли опре-
деленные изменения, обусловленные развитием 
медицины вообще и онкологии в частности. Ряд 
изменений коснулся классификаций опухолей 
пече ни и желчных протоков.
Тем не менее в разделе опухоли печени под-
черкнуто, что данная классификация применя ется 
только для характеристики гепатоцеллюлярной 
карциномы (ГЦК) (печеночно-клеточного рака – 
ПКР). При этом указано, что ПКР включает также 
наблюдения фиброламеллярной карциномы, кото-
рая, согласно Международной гистологической 
классификации опухолей печени [6], считается 
одним из гистологических вариантов ГЦК.
На наш взгляд, такое включение не совсем кор-
ректно, поскольку фиброламеллярная карцинома 
развивается преимущественно в отсутствие цир-
роза и имеет ряд морфологических отличий от 
ГЦК [7, 8], но и, что более важно, характеризуется 
более медленным развитием метастазов и более 
благоприятным прогнозом [9, 10].
Вместе с тем при морфологическом изучении 
биопсийного и операционного материала должна 
быть указана степень гистологической дифферен-
цировки (Grading, G 1–4). Для ГЦК рекомендуется 
использовать критерии, предложенные еще в 
1954 г. H.A. Edmondson и P.E. Steiner [11]:
1. Высокодифференцированная ГЦК: опухоле-
вые клетки образуют трабекулы аналогично нор-
мальной ткани печени.
2. Умереннодифференцированная ГЦК: ядра 
опухолевых клеток крупнее и гиперхромнее нор-
мальных гепатоцитов, ядрышки более выражены, 
цитоплазма гранулярная и ацидофильная, в желе-
зистоподобных структурах отмечается наличие 
желчи или белковых масс.
3. Низкодифференцированная ГЦК: отсутству-
ют трабекулярные и железистоподобные структу-
ры, наблюдаются отдельные опухолевые клетки 
или солидные участки, изолированные от трабе-
кул; ядра еще более крупные и гиперхромные; 
иногда встречаются гигантские опухолевые клет-
ки с аномальными гиперхромными ядрами.
4. Недифференцированная ГЦК: клетки не 
формируют тканевых структур, ядра их гипер-
хромные, занимают почти всю опухолевую клетку, 
цитоплазма базофильная, часто наблюдаются ве-
ретенообразные клетки.
Отмечено, что наличие цирроза является важ-
ным прогностическим фактором, однако в TNM-
классификации он не учитывается. Действительно, 
в большинстве наблюдений ГЦК развивается на 
фоне хронических заболеваний и/или цирроза 
печени, вследствие чего прогноз течения заболе-
вания во многом определяется функциональным 
состоянием периопухолевой паренхимы. В настоя-
щее время существуют и постоянно разрабатыва-
ются так называемые системы стадирования для 
определения тактики лечения и прогноза течения 
ГЦК [12–14].
В связи с этим морфологическое заключение 
должно содержать характеристики имеющегося 
цирроза и фиброза печени. Для оценки выражен-
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ности фиброза печени наиболее часто использу-
ются критерии METAVIR [15–17].
Характеристики категории T, используемые 
в восьмом издании TNM-классификации для оцен-
ки первичного узла ГЦК, приведены в табл. 1.
По сравнению с предыдущим седьмым издани-
ем расширились критерии для категории T1. Если 
раньше речь шла только об опухолях без призна-
ков сосудистой инвазии, то в настоящую класси-
фикацию введена категория T1a, представляющая 
солитарные опухоли размером не более 2 см как 
без признаков сосудистой инвазии, так и с ее на-
личием. При этом категория T1b предназначена 
для опухолей размером более 2 см, но без при-
знаков сосудистой инвазии. Соответственно кате-
гория Т2 представлена солитарными опухолями 
размером более 2 см с признаками сосудистой 
инвазии или наличием множественных первичных 
опухолевых узлов, каждый из которых размером 
не более 5 см. Категория Т3 в настоящем издании 
стала соответствовать рубрике T3a предыдущего 
издания, то есть включать только множественные 
первичные узлы опухоли, один из которых более 
5 см в наибольшем измерении. Категория же Т4 
объединила рубрику Т3b и Т4 предыдущего изда-
ния и стала включать как опухоли с инвазией в круп-
ную ветвь воротной вены или печеночной вены, 
так и с инвазией в соседние органы (исключая 
желчный пузырь) или в висцеральную брюшину.
Внесение подобных изменений было обуслов-
лено рядом факторов. Как известно [18], в основе 
разработки критериев первичной опухоли (катего-
рии Т) лежат результаты многоцентровых между-
народных исследований по выявлению факторов 
прогноза течения ГЦК.
Так, в 2012 г. были опубликованы данные выжи-
ваемости пациентов с ГЦК в зависимости от раз-
меров первичной опухоли и наличия микрососуди-
стой инвазии [19]. Исследование было проведено 
на базе шести крупнейших медицинских учрежде-
ний Хьюстона и Рочестера (США), Парижа и Кретея 
(Франция), Токио (Япония) и Гонконга (Китай). 
На основании анализа 1109 пациентов, перенес-
ших операцию резекции печени по поводу ГЦК 
в 1981–2011 гг., авторы установили более корот-
кий период выживаемости при наличии микросо-
судистой инвазии в ГЦК размером более 2 см. 
При этом выживаемость больных с ГЦК не более 
2 см не зависела от наличия сосудистой инвазии, 
а показатели выживаемости пациентов с солитар-
ной опухолью размером более 2 см и признаками 
сосудистой инвазии были аналогичны таковым 
при наличии множественных первичных узлов не 
менее 5 см [19].
В другом обстоятельном исследовании про-
веден анализ выживаемости (в течение 60 мес) 
754 больных, перенесших резекцию печени по по-
воду ГЦК в Queen Mary Hospital (Гонконг) с января 
1989 г. по декабрь 2005 г. [20]. Авторы уста новили, 
что 5-летняя выживаемость пациентов зависела от 
категории T, установленной согласно критериям 
седьмого издания TNM-классифи кации: 50,6% – 
при Т1, 21,0% – при Т2, 14,6% – при T3a, 12,1% – 
при T3b и 12,9% – при Т4. При этом разница в пока-
зателях выживаемости больных на стадиях T3a 
и T3b (р = 0,073), а также T3b и T4 (р = 0,227) была 
статистически недостоверна. Значимыми факто-
рами прогноза явились билобарное поражение 
печени, множественность опухолевых узлов и на-
личие микрососудистой инва зии [20].
Следует также отметить, что в основе опре-
деления категории Т для опухолей печени лежит 
неинвазивная лучевая диагностика. Совершенст-
вование техники и внедрение специфичных кон-
трастных препаратов, несомненно, способствует 
как улучшению дифференциальной диагностики 
ГЦК, так и определению их размеров и признаков 
сосудистой инвазии [21–23].
Таблица 1. Характеристика печеночно-клеточного рака печени
 Категория                                                                              Характеристика
 TX Первичная опухоль не может быть оценена
 T0 Отсутствие данных о первичной опухоли
 T1 Солитарный узел диаметром не более 2 см или более 2 см в наибольшем измерении 
  без сосудистой инвазиии
      T1a Солитарный узел не более 2 cм в наибольшем измерении с наличием или отсутствием 
  сосудистой инвазии
      T1b Солитарный узел более 2 см в наибольшем измерении без сосудистой инвазии
 T2 Солитарный узел более 2 см в наибольшем измерении с признаками сосудистой инвазии 
  или множественные первичные узлы не более 5 см в наибольшем измерении
 T3 Множественные первичные узлы, один из которых более 5 см в наибольшем измерении
 T4 Солитарный или множественные первичные узлы любого размера с инвазией в крупную ветвь 
  воротной вены или печеночной вены, или с инвазией в соседние органы (включая диафрагму 
  и исключая желчный пузырь), или с прорастанием в висцеральную брюшину
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Согласно рекомендациям AJCC-8 [4], КТ- 
и МРТ-исследования должны выполняться в на-
тивную фазу, а также в артериальную, венозную и 
отсроченную после введения контрастного веще-
ства. Именно полноценное исследование позво-
ляет не только диагностировать ГЦК, но и вывить 
другие очаговые образования печени [24–26]. На 
основании проведенных клинико-морфологиче-
ских сопоставлений нами установлено, что КТ-
харак теристики денсности и васкулярности зави-
сят от степени гистологической дифференциров-
ки ГЦК [27, 28].
К сожалению, УЗИ обладает более низкой чув-
ствительностью при выявлении узлов ГЦК. Однако 
для оценки сосудистой инвазии весьма эффектив-
но проведение допплерографии [29]. К выражен-
ной сосудистой инвазии относят прорастание 
главных ветвей воротной вены (правой или левой 
ветви воротной вены, исключая секторальные 
и сегментарные ветви), одной или нескольких пе-
ченочных вен (правой, промежуточной, левой), 
главных ветвей собственной печеночной артерии 
(правой или левой ветви) [18].
Важной характеристикой опухолевого пораже-
ния считается выявление регионарных и отдален-
ных метастазов. Соответственно этому в восьмом 
издании TNM-классификации представлена тради-
ционная трехстепенная характеристика регионар-
ных лимфатических узлов (категория N) (табл. 2) 
и общепринятая характеристика отдаленных мета-
стазов (категория M) (табл. 3).
Регионарными лимфатическими узлами для 
печени считаются узлы ворот печени, печеночные 
узлы (вдоль собственной артерии печени), вокруг-
портальные (вдоль воротной вены) узлы и узлы 
вдоль брюшного отдела нижней полой вены выше 
почечных вен (за исключением нижних диафраг-
мальных узлов).
Следует уточнить, что гистологическое иссле-
дование операционного материала при регионар-
ной лимфаденэктомии должно включать не менее 
3 лимфатических узлов. Если в операционном ма-
териале определяется меньшее количество узлов 
и метастазы в них отсутствуют, то подобное клас-
сифицируется как pN0. Выявление же метастазов 
в регионарных лимфатических узлах классифици-
руется как стадия IV (табл. 4), поскольку прогноз 
заболевания в таких случаях аналогичен таковому 
с отдаленными метастазами.
Метастазы ГЦК могут выявляться в легких, над-
почечниках, костях, почках, поджелудочной железе, 
сердце, селезенке, головном мозге и других участ-
ках тела [30]. Наиболее частыми локализациями 
отдаленных метастазов являются легкие и кости, 
причем в 28% наблюдений последние выступают 
в качестве первых внепеченочных метастазов ГЦК.
Вышеприведенные характеристики T, N и M ка-
тегорий используются для определения стадии 
ГЦК (см. табл. 4).
Представленный в последнем издании TNM-
классификации раздел “Опухоли внутрипеченоч-
ных желчных протоков” предназначен для анализа 
внутрипеченочной холангиокарциномы, комбини-
рованной гепатоцеллюлярно-холангиоцеллюляр-
ной карциномы (смешанному гепатоцеллюлярно-
холангиоцеллюлярному раку) и первичных нейро-
эндокринных опухолей печени.
Характеристика категории T первичной опухо-
ли представлена в табл. 5. В основе классифи-
кации категории Т лежат данные о количестве 
опухолевых узлов, наличии сосудистой инвазии 
и прорастании в висцеральную брюшину или вне-
печеночные ткани.
Таблица 2. Характеристика регионарных лимфатических узлов
 Категория                                                  Характеристика
 NX Регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены
 N0 Нет метастазов в регионарных лимфатических узлах
 N1 Имеются метастазы в регионарных лимфатических узлах
Таблица 3. Характеристика отдаленных метастазов
 Категория                                                  Характеристика
 M0 Нет отдаленных метастазов
 М1 Имеются отдаленные метастазы
Таблица 4. Стадии гепатоцеллюлярной карциномы
 Стадия Категории
 Стадия IA T1a N0 M0
 Стадия IB T1b N0 M0
 Стадия II T2 N0 M0
 Стадия IIIA T3 N0 M0
 Стадия IIIB T4 N0 M0
 Стадия IVA Любая T N1 M0
 Стадия IVB Любая T Любая N M1
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В отличие от предыдущего седьмого издания 
категория Т1, характеризующая солитарные опу-
холи без признаков сосудистой инвазии, разделе-
на две части в зависимости от размеров ново-
образования. Категория T1a предназначена для 
солитарных узлов не более 5 см, T1b – для опухо-
лей размером более 5 см. Категория Т2, наоборот, 
стала одной, объединяющей как солитарные опу-
холи с наличием внутрипеченочной сосудистой 
инвазии, так и множественные узлы независимо 
от сосудистой инвазии.
Сосудистая инвазия подразумевает выявление 
инвазии в основные кровеносные сосуды печени: 
ветви воротной вены или печеночной артерии 
первого и второго порядка, а также одну или не-
сколько печеночных вен (правая, средняя, левая). 
О наличии сосудистой инвазии могут использо-
ваться и данные гистологического изучения пре-
паратов. При этом множественными опухолевыми 
узлами, формирующими категорию Т2, обознача-
ются сателлитные узелки, первично множествен-
ный рост новообразования и внутрипеченочные 
метастазы.
Категория T3 стала характеризовать опухоли 
с прорастанием через капсулу печени, а Т4 – во вне-
печеночные структуры и органы (печеночно-двенад-
цатиперстную связку, толстую кишку, двенадцати-
перстную кишку, желудок, общий желчный проток, 
нижнюю полую вену, диафрагму, брюшную стенку).
Положительным моментом неинвазивной диаг-
ностики внутрипеченочной холангиокарциномы 
является высокая эффективность КТ, МРТ и МР- 
холангиопанкреатографии как для оценки первич-
ного узла, так и наличия сосудистой инвазии 
[31, 32]. Последняя также может быть верифици-
рована при УЗИ, особенно у пациентов с билиар-
ными стентами [33].
Говоря о морфологической характеристике 
первичной опухоли, следует помнить, что Tis ука-
зывается при выявлении билиарной интраэпите-
лиальной неоплазии III степени или внутрипрото-
ковой папиллярной опухоли желчных протоков 
с наличием выраженной дисплазии без поражения 
базальной мембраны. Кроме того, должна быть 
проведена гистологическая оценка наличия и вы-
раженности фиброза и цирроза периопухолевой 
ткани печени, а также признаков первичного скле-
розирующего холангита. Последний считается 
одним из факторов риска развития внутрипече-
ночной холангиокарциномы [34].
В отличие от ГЦК печеночная холангиокарцино-
ма гораздо чаще дает метастазы в регионарные 
лимфатические узлы, причем локализация их зави-
сит от поражения доли печени. Для внутрипеченоч-
ной холангиокарциномы левой доли печени регио-
нарными лимфатическими узлами считаются узлы 
ворот печени (общего желчного протока, печеноч-
ной артерии, воротной вены и пузырного протока), 
желудочно-печеночные и нижние диафрагмальные 
лимфатические узлы. Регионарными лимфатичес-
кими узлами для внутрипеченочной холангиокар-
циномы правой доли печени являются также узлы 
ворот печени и околодуоденальные и околопан-
креатические лимфатические узлы. Однако выяв-
ление элементов внутрипеченочной холангиокар-
циномы в чревных, околоаортальных или кавальных 
лимфатических узлах расценивается как отдален-
ные метастазы (M1).
Характеристика категории N при внутрипече-
ночной холангиокарциноме аналогична опухолям 
других органов (см. табл. 2). 
Для полноценного гистологического исследо-
вания операционного материала при региональ-
ной лимфаденэктомии необходимо исследовать 
не менее 6 лимфатических узлов из каждого реги-
она. Выявление же признаков опухолевого пора-
жения в одном лимфатическом узле классифици-
руется как pN1. 
Стадии внутрипеченочной холангиокарциномы 
приведены в табл. 6.
Таблица 5. Характеристика первичной опухоли
 Категория                                                                              Характеристика
 TX Первичная опухоль не может быть оценена
 T0 Отсутствие данных о первичной опухоли
 Tis Карцинома in situ (рак на месте) (внутрипротоковая опухоль)
 T1 Солитарный узел без сосудистой инвазии
    T1a Солитарный узел не более 5 см в наибольшем измерении без сосудистой инвазии
    T1b Солитарный узел более 5 см в наибольшем измерении без сосудистой инвазии
 T2 Солитарный узел с наличием внутрипеченочной сосудистой инвазии или множественные узлы 
  с наличием или отсутствием сосудистой инвазии 
 T3 Опухоль с прорастанием в висцеральную брюшину
 T4 Опухоль с очаговой инвазией внепеченочных структур
46 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2017, том 21, №6
Заключение
В восьмое издание TNM-классификации зло-
качественных опухолей, в том числе печени, 
внесены существенные изменения, основанные 
главным образом на показателях выживаемости 
больных. При этом основными характеристиками 
первичной опухоли остались ее размеры, количе-
ство узлов и наличие сосудистой инвазии. В соот-
ветствии с новыми критериями категории T изме-
нены и характеристики стадий ГЦК и внутри-
печеночной холангиокарциномы. Положительным 
моментом правил клас сификации и стадирования 
злокачественных опухолей в восьмом издании 
считается соответствие их аналогичной класси-
фикации American Joint Committee on Cancer.
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